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Resumen
Introducción. Actualmente, la presentación de cuadros agudos de trastornos psiquiátricos es habitual 
en niños y adolescentes. Objetivo. Determinar la relación entre variables clínicas y demográficas de 
niños y adolescentes atendidos por emergencia psiquiátrica. Diseño. Estudio cuantitativo, observacional, 
retrospectivo y analítico. Lugar. Hospital Hermilio Valdizán, Lima, Perú. Participantes. Pacientes menores 
de 18 años (N=285), de ambos sexos, atendidos durante el período setiembre 2014 - setiembre 2015. 
Intervenciones. Se recopiló información de historias clínicas, clasificándolas en variables clínicas y 
demográficas. El análisis univariado se realizó por distribución de frecuencias y el bivariado por pruebas chi 
cuadrado y exacta de Fisher. Resultados. El 13% de emergencias psiquiátricas fueron pediátricas. Fue más 
frecuente en el sexo femenino (60%), grupo etario de 12 a 17 años (93,3%) y procedencia Lima Este (73%). 
La edad media fue 14,8 (DE=2,1) años. Los motivos de emergencia más frecuentes fueron heteroagresividad 
(28,4%), alucinaciones (13,7%), irritabilidad (11,9%) y autoagresividad (10,9%). La ideación suicida (9,1%) 
estuvo asociada al sexo femenino OR 3,05 (IC-95%: 1,12-8,35; p=0,023). Las categorías diagnósticas más 
frecuentes fueron F20-F29 (31,6%), F30-F39 (25,6%) y F60-F69 (18,6%). El F30-F39 OR 2,31 (IC95%: 1,28 a 
4,16; p=0,005) y F60-F69 OR 2,11 (IC95%: 1,09 a 4,10; p= 0,025) estuvieron asociados al sexo femenino. El 
49% de los pacientes necesitó internamiento. Conclusiones. Existió aumento en prevalencia y menor edad de 
presentación al comparar con años previos. La heteroagresividad fue el motivo más frecuente de consulta. 
El sexo femenino tuvo mayor riesgo de Ideación suicida, trastornos del ánimo y personalidad. Se sugiere la 
elaboración de protocolos estandarizados y manejo especializado.
Palabras clave: Urgencias Médicas; Adolescente; Niño; Suicidio; Trastornos Mentales.
Abstract
Introduction: Nowadays the presentation of acute psychiatric disorders is common in children and 
adolescents. Objective: To find the relationship between clinical and demographic variables of children and 
adolescents seen in the psychiatric emergency room. Design: Quantitative, observational, retrospective and 
analytical study. Setting: Hermilio Valdizán Hospital, Lima, Peru. Participants: Patients under 18 years (N = 
285), both sexes, seen from September 2014 - September 2015. Interventions: Information was collected from 
medical records and classified into clinical and demographic variables. Univariate analysis was performed 
by frequency distribution and bivariate analysis by Chi square and Fisher exact tests. Results: 13% of all 
psychiatric emergencies were pediatric. These were more frequent in the female sex (60%), in the 12 to 17 age 
group (93.3%) and in the Lima Este origin group (73%). Mean age was 14.8 years (SD = 2.1). Aggressiveness 
(28.4%), hallucinations (13.7%), irritability (11.9%) and self-aggressiveness (10.9%) were the most frequent 
chief complaints. Suicidal ideation (9.1%) was associated with the female group OR 3.05 (IC-95%: 1.12-
8.35; p=0.023). F20-F29 (31.6%), F30-F39 (25.6%), and F60-F69 (18.6%) were the most frequent diagnostic 
categories. F30-F39 OR 2.31 (IC-95%: 1.28-4.16; p=0.005) and F60-F69 OR 2.11 (IC-95%: 1.09-4.10; p= 
0.025) were associated with the female group. 49% of patients required hospitalization. Conclusions: There 
were a higher incidence and a lower age of presentation compared with previous years. Aggressiveness 
was the most frequent chief complaint. The female group had a higher risk of suicidal ideation, mood and 
personality disorders. The development of standardized protocols and specialized management is suggested.
Keywords: Emergencies; Adolescent; Child; Suicide; Mental disorders.
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INTRODUCCIÓN
La infancia y adolescencia presentan 
múlti ples factores de riesgo para el inicio 
de los trastornos mentales, ocasionando 
cuadros agudos que vulneran la integri-
dad del paciente y su entorno. Esta po-
blación es vulnerable a la violencia, en 
especial la adolescencia, con un riesgo 
de exposición del 50% a 60% (1). Estudios 
realizados en Inglaterra informaron que, 
en adolescentes atendidos por autoagre-
sión, el 27,3% volvió a presentar un nue-
vo episodio en los siguientes 1 a 7 años. 
Al menos 9,9/1 000 mueren en los próxi-
mos 1 a 10 años (2).
El inicio de algunos trastornos men-
tales es frecuente en estas etapas. Sin 
embargo, el tratamiento no se adminis-
tra hasta varios años después (3). Otros 
autores confi rmaron que los trastornos 
mentales en adultos se habían iniciado 
con mayor frecuencia desde la etapa de 
adolescencia (4,5).
Los trastornos psiquiátricos tempra-
nos ti enen efectos negati vos en múlti ples 
dominios del desarrollo infanti l (6) y están 
asociados al fracaso escolar, embarazos 
no planifi cados, crimen y desórdenes 
psiquiátricos en la adultez (7). A pesar de 
este escenario, se esti ma que solo un pe-
queño porcentaje toma contacto con un 
servicio de salud mental.
Así, la presentación de emergencias 
psiquiátricas en niños y adolescentes es 
cada vez más frecuente. En Italia se in-
formó un ascenso de hasta 38% del 2001 
al 2004 (8). En un estudio realizado en In-
glaterra, el 4% de menores entre 10 y 19 
años ti ene al menos alguna atención por 
emergencia, siendo la tercera parte de 
ellos por violencia (9). En Perú, un estudio 
realizado en el Hospital Hermilio Valdi-
zán (2006), reveló que las emergencias 
en adolescentes incrementaron entre los 
años 2003 y 2005, siendo la edad más 
frecuente los 17 años (10). Es escasa la in-
formación respecto a la situación en los 
últi mos años.
El objeti vo principal de esta investi -
gación fue determinar el perfi l clínico 
y demográfi co actual de la población 
pediátrica atendida por emergencia psi-
quiátrica.
MÉTODOS
El presente estudio fue de ti po cuanti -
tati vo, observacional, retrospecti vo y 
analíti co. La población estuvo confor-
mada por todos los pacientes menores 
de 18 años, de ambos sexos, atendidos 
en el Servicio de Emergencia del Hos-
pital Hermilio Valdizán (HHV) durante 
el período seti embre 2014 a seti embre 
2015. Se revisaron todas las historias clí-
nicas de este periodo, excluyendo aque-
llas que no contaban con un registro 
completo. Se recopiló información de 
variables clínicas (moti vo de consulta, 
diagnósti co CIE-10, tratamiento, horario 
de atención y desti no de derivación) y 
demográfi cas (procedencia, grupo eta-
rio y sexo). La información revisada y re-
cogida en las historias clínicas se manejó 
de manera confi dencial. Este trabajo fue 
evaluado y aprobado por el Comité de 
Éti ca del HHV.
El análisis estadísti co se realizó por 
medio del programa estadísti co SPSS 
versión 21,0, y el análisis univariado 
por medio de tablas de distribución 
de frecuencias para todas las variables 
de estudio. El análisis bivariado usó 
tablas de conti ngencia comparando 
las variables de estudio de acuerdo 
al sexo y grupo etario por medio de 
las pruebas chi cuadrado y exacta de 
Fisher; esta últi ma fue aplicada cuando 
se encontró valores esperados menores 
a cinco. Además, se obtuvo el OR con 
un intervalo de confi anza al 95% para 
esti mar el nivel de asociación entre las 
variables, considerando para ello como 
categorías de interés (o riesgo) el sexo 
mujer y el grupo etario de 12 a 17 años. 
Estas pruebas fueron trabajadas a un 
nivel de signifi cancia de 5%.
RESULTADOS
Se atendió un total de 2 187 pacientes 
con emergencias psiquiátricas durante 
el período seti embre 2014 a seti embre 
2015, de los cuales 285 (13%) fueron 
menores de 18 años. La población estuvo 
compuesta por 171 mujeres (60%) y 114 
varones (40%) entre 5 a 17 años de edad, 
con una edad media de 14,8 (DE=2,1). 
Las atenciones fueron más frecuentes 
en el grupo etario de 12 a 17 años (266; 
93,3%) y en aquellos procedentes de 
Lima Este (208; 73%).
Los moti vos de consulta más frecuentes 
fueron heteroagresividad, alucinaciones, 
irritabilidad y autoagresividad, en 81 
(28,4%), 39 (13,7%), 34 (11,9%) y 31 
(10,9%) pacientes, respecti vamente 
(tabla 1). El riesgo suicida se presentó 
tanto como intento suicida en 16 (5,6%) 
pacientes e ideación suicida en 26 (9,1%) 
pacientes, presentando este últi mo 
grupo asociación con el sexo femenino, 
con OR 3,05 (IC95%: 1,12 a 8,35; p = 
0,023). Es importante indicar que, en 
muchos casos, pudieron presentar más 
de un moti vo de consulta (tabla 2).
Tabla 1. Motivo de emergencia psiquiátrica en 
niños y adolescentes.





Ideación suicida 26 9,1
Ansiedad 23 8,1
Delusiones 22 7,7
Ánimo depresivo 21 7,4
Agitación psicomotriz 18 6,3
Intento suicida 16 5,6
Conducta desorganizada 14 4,9
Otros 52 19,1
*Porcentaje en base al total de atenciones por emergencia 
pediátrica.
†Pacientes presentaron más de un motivo de emergencia.
Los grupos de trastornos asociados 
más frecuentes fueron: esquizofrenia, 
trastornos esquizotí pico y de ideas deli-
rantes [F20-F29] en 90 (31,6%) pacien-
tes, trastornos del humor (afecti vos) 
[F30-F39] en 73 (25,6%) pacientes y 
trastornos de la personalidad y del com-
portamiento [F60-F69] en 53 (18,6%) 
pacientes. Los diagnósti cos CIE-10 más 
frecuentes en cada grupo fueron: F20.0, 
F32.0 y F60.3 con 58 (64,4%), 23 (31,5%) 
y 38 (71,7%) pacientes, respecti vamente. 
Aquellos que presentaron una asociación 
negati va, estadísti camente signifi cati va, 
con el sexo femenino fueron los grupos 
trastornos mentales y del comporta-
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miento por sustancias psicoactivas [F-
10-F19], con OR 0,15 (IC95%: 0,04 a 0,55; 
p=0,001), y esquizofrenia y trastornos es-
quizotípico y de ideas delirantes [F20-29] 
OR 0,45 (IC95%: 0,27 a 0,75; p=0,002). 
Por otro lado, aquellos grupos que tuvie-
ron una asociación positiva estadística-
mente significativa con el sexo femenino 
fueron: trastornos del humor (afectivos) 
[F30-F39] OR 2,31 (IC95%: 1,28 a 4,16; 
p=0,005) y trastornos de la personalidad 
y del comportamiento OR 2,11 (IC95%: 
1,09 a 4,10; p=0,025). Finalmente los 
grupos diagnósticos retraso mental [F70-
F79] con OR 0,14 (IC95%: 0,03 a 0,61; 
p=0,022) y trastornos de conducta y 
emociones de comienzo en la infancia y 
adolescencia [F90-F98] OR 0,27 (IC95%: 
0,08 a 0,91; p=0,048) tuvieron asociación 
negativa estadísticamente significativa 
con el grupo etario 12 a 17 años (tabla 3).







5 a 11 años 
(n=19)
12 a 17 años
(n=266)
IC95%
 Motivo de consulta§ n % n % OR* LI LS Valor p n % n % OR† LI LS Valor p
Agitación psicomotriz 7 6,1 11 6,4 1,05 0,40 2,80 0,921 3 15,8 15 5,6 0,32 0,08 1,22 0,108
Alucinaciones 16 14,0 23 13,5 0,95 0,48 1,89 0,888 4 21,1 35 13,2 0,57 1,18 1,81 0,308
Ánimo depresivo 14 3,5 17 9,9 3,03 0,99 9,27 0,062 3 15,8 18 6,8 0,39 0,10 1,45 0,155
Autoagresividad 10 8,8 21 12,3 1,46 0,66 3,22 0,351 3 15,8 28 10,5 0,63 0,17 2,29 0,445
Ansiedad 11 9,6 12 7,0 0,71 0,30 1,66 0,424 1 5,3 22 8,3 1,62 0,21 12,74 1
Conducta desorganizada 6 5,3 8 4,7 0,88 0,30 2,62 0,823 0 0,0 14 5,3 NC 0,609
Delusiones 11 9,6 11 6,4 0,64 0,27 1,54 0,319 2 10,5 20 7,5 0,69 0,15 3,21 0,648
Heteroagresividad 38 33,3 43 25,1 0,67 0,40 1,13 0,133 5 26,3 76 28,6 1,12 0,39 3,22 0,833
Irritabilidad 14 12,3 20 11,7 0,95 0,46 1,96 0,881 2 10,5 32 12,0 1,62 0,26 5,27 1
Intento suicida 5 4,4 11 6,4 1,50 0,51 4,44 0,462 1 5,3 15 5,6 1,08 0,13 8,61 1
Impulsividad 2 1,8 10 5,8 3,48 0,75 16,18 0,132 0 0,0 12 4,5 NC 1
Ideación suicida 5 4,4 21 12,3 3,05 1,12 8,35 0,023 0 0,0 26 9,8 NC 0,234
Otros 20 17,5 20 11,7 0,62 0,32 1,22 0,164 0 0,0 40 15,0 NC 0,086
*Condición de riesgo: sexo mujer. † Condición de riesgo: grupo etario 12 a 17 años. § Más de una alternativa posible.







5 a 11 años 
(n=19)
12 a 17 años
(n=266)
IC95%
Diagnóstico psiquiátrico (CIE-10)§ n % n % OR‡ LI LS Valor p n % n % OR¶ LI LS Valor p
TM* orgánicos, incluidos los 
sintomáticos (F00-F09)
7 6,1 15 8,8 1,47 0,58 3,73 0,415 1 5,3 21 7,9 1,54 0,20 12,13 1
TM y del comportamiento por 
sustancias psicoactivas (F10-F19)
12 10,5 3 1,8 0,15 0,04 0,55 0,001 0 0,0 15 5,6 NC 0,609
Esquizofrenia, trastornos: esquizotípico 
y de ideas delirantes (F20-F29)
48 42,1 42 24,6 0,45 0,27 0,75 0,002 4 21,1 86 32,3 1,79 0,58 5,56 0,307
Trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) 19 16,7 54 31,6 2,31 1,28 4,16 0,005 6 31,6 67 25,2 0,73 0,27 2.00 0,588
Trastornos neuróticos, por situaciones 
estresantes y somatomorfos (F40-F48)
17 14,9 17 9,9 0,63 0,31 1,29 0,205 2 10,5 32 12,0 1,16 0,26 5,27 1
TC† asociados a disfunciones fisiológicas 
y factores somáticos (F50-F59)
1 0,9 7 4,1 4,82 0,59 39,74 0,107 0 0,0 8 3,0 NC 1
Trastornos de la personalidad y del 
comportamiento del adulto (F60-F69)
14 12,3 39 22,8 2,11 1,09 4,10 0,025 1 5,3 52 19,5 4,37 0,57 33,52 1
Retraso mental (F70-F79) 6 5,3 4 2,3 0,43 0,12 1,56 0,133 3 15,8 7 2,6 0,14 0,03 0,61 0,022
Trastornos del desarrollo psicológico 
(F80-F89)
2 1,8 0 0,0 NC 0,159 1 5,3 1 0,4 0,07 0,01 1,13 0,129
TC y de emociones de comienzo en la 
infancia y adolescencia (F90-F98)
8 7,0 14 8,2 1,18 0,48 2,92 0,717 4 21,1 18 6,8 0,27 0,08 0,91 0,048
Otros (Z00-99 y G40) 1 0,9 4 2,3 2,70 0,30 24,53 0,651 1 5,3 4 1,5 0,28 0,03 2,59 0,294
*TM= Trastornos mentales † TC= Trastornos del comportamiento, ‡Condición de riesgo: sexo mujer.
¶Condición de riesgo: grupo etario 12 a 17 años. §Más de una alternativa posible.
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Tabla 4. Variables clínicas de emergencias psiquiátricas en niños y adolescentes según sexo.
Variables
Varón (n=114) Mujer (n=171) IC95%
n % n % OR† LI LS Valor p
Tratamiento*
Antipsicótico 83 72,8 109 63,7 0,66 0,39 1,10 0,110
Antidepresivo 25 21,9 49 28,7 1,43 0,82 2,49 0,205
Estabilizadores del ánimo 26 22,8 30 17,5 0,72 0,40 1,30 0,273
Benzodiazepinas 78 68,4 124 72,5 1,22 0,73 2,05 0,456
Psicoterapia 2 1,8 1 0,6 0,33 0,03 3,68 0,566
Otros 6 5,3 5 2,9 0,54 0,16 1,82 0,357
Ninguno 1 0,9 4 2,3 2,71 0,30 24,53 0,651
Horario de atención
08:00-19:59 h 103 90,4 163 95,3 2,18 0,85 5,59 0.099
20:00-07:59 h 11 9,6 8 4,7 1
Destino de derivación
Sala de observación 55 48,2 86 50,3 1,09 0,68 1,74 0,735
Consulta externa 59 51,8 85 49,7 1
* Más de una alternativa posible, †Condición de riesgo: sexo mujer.
 Tabla 5. Variables clínicas de emergencias psiquiátricas en niños y adolescentes según grupo etario
Variables 5 a 11 años (n=19)
12 a 17 años 
(n=266)
IC95%
n % n % OR† LI LS Valor p
Tratamiento*
Antipsicótico 11 57,9 181 68,0 1,55 0,60 3,99 0,448
Antidepresivo 5 26,3 69 25,9 0,98 0,34 2,82 1
Estabilizadores del ánimo 6 31,6 50 18,8 0,50 0,18 1,38 0,227
Benzodiazepinas 6 31,6 196 73,7 6,07 2,22 16,58 <0,001
Psicoterapia 2 10,5 1 0,4 0,03 0,01 0,37 0,012
Otros 1 5,3 10 3,8 0,70 0,09 5,80 0,538
Ninguno 0 0,0 5 1,9 NC 1
Horario de atención
08:00-19:59 h 18 94,7 248 93,2 0,77 0,10 6,06 1
20:00-07:59 h 1 5,3 18 6,8 1
Destino de derivación
Sala de observación 0 0,0 141 53,0 NC <0,001
Consulta externa 19 100 125 47,0
 * Más de una alternativa posible, † Condición de riesgo: grupo etario 12-17 años.
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Los tratamientos más utilizados fue-
ron las benzodiazepinas y antipsicóticos 
en 202 (70,9%) y 192 (67,4%) pacientes, 
respectivamente. El uso de benzodiaze-
pinas se relacionó positivamente con el 
grupo etario 12 a 17 años, con OR 6,07 
(IC95%: 2,22 a 16,58; p<0,001) (tablas 4 y 
5). Hubo mayor frecuencia de emergen-
cias en el horario diurno (08:00 a 19:59 
h) en 266 (93,3%) pacientes. El 49% ne-
cesitó internamiento en sala de observa-
ción.
DISCUSIÓN
Los resultados del presente estudio 
evidenciaron que las atenciones 
pediátricas de emergencia constituyeron 
más del 10% del total de atenciones 
en un hospital psiquiátrico nacional. 
Se evidenció diferencia significativa en 
cuanto a sexo, siendo más frecuente 
en mujeres. Existió un incremento de 
su prevalencia en concordancia con la 
literatura (9), ya que fue casi el doble a 
comparación con reportes del año 2003 
(n=136) y 2004 (n=145), y ligeramente 
mayor desde el 2005 (n=251) (10,11).
La edad media fue menor en com-
paración a los años anteriores, apre-
ciándose su descenso desde 15,9 años 
(DE=1,21) en 2003, 15,8 años (DE=1,1) 
en 2004 y 15,7 años (DE=1,29) en 2005; 
hasta 14,8 años (DE=2.07) en los datos 
presentados en este estudio (2014). Sin 
embargo, estudios internacionales difie-
ren de estos resultados, habiendo en-
contrado una edad media de 9,89 años 
(12). Al respecto, el haberse presentado 
con mayor frecuencia a edades tempra-
nas, podría obedecer a diversos factores 
de riesgo relacionados a cambios socia-
les y familiares en la sociedad a lo largo 
de estos años (9,13,14) (violencia doméstica, 
abandono parental y abuso físico, psico-
lógico, doméstico y escolar, entre otros) 
los cuales serían necesarios esclarecer 
en futuros estudios. El rango de edad de 
12 a 17 años no presentó variación en la 
prevalencia en comparación a estudios 
pasados. Se atendió a una mayor po-
blación de Lima Este. Sin embargo, cabe 
resaltar que hasta un 27% acudieron de 
otras áreas de Lima a pesar de políticas 
de sectorización en la atención de salud.
No existen estudios nacionales pre-
vios que especifiquen los motivos con-
cretos por los cuales los niños y adoles-
centes acuden a emergencia pediátrica. 
Este estudio contribuyó en explorar ca-
racterísticas locales, corroborando que, 
en concordancia con reportes internacio-
nales, la heteroagresividad fue la princi-
pal causa de admisión (15,16). Sin embargo, 
la presentación de síntomas psicóticos 
e irritabilidad fueron casi tan frecuen-
tes como la conducta suicida. Probable-
mente, este hecho estuvo relacionado 
a la mayor frecuencia de presentación 
de trastornos psicóticos por emergencia 
que, por su fenomenología, son motivo 
de desconcierto y consulta inmediata por 
parte de la familia.
Con respecto a la conducta suicida, 
el presente estudio evidenció que las 
mujeres tuvieron hasta tres veces más 
riesgo de presentar ideación suicida. Con 
respecto al intento suicida, no se halla-
ron datos estadísticamente significativos 
asociados al sexo, como los reportados 
en otros estudios (17,18).
Los trastornos psicóticos y del ánimo 
estuvieron más frecuentemente asocia-
dos a emergencias pediátricas infantiles a 
nivel local, en concordancia con estudios 
anteriores (10,11). Al respecto, los datos de 
este estudio indicaron que el sexo feme-
nino tuvo hasta dos veces más riesgo de 
presentar algún trastorno del ánimo. Sin 
embargo, estos datos contrastaron con 
los reportados a nivel internacional, en 
donde los trastornos de conducta y tras-
tornos de adaptación fueron los más fre-
cuentes (18).
Un hallazgo particular del presente 
estudio fue que los trastornos de per-
sonalidad escalaron en el ranking de 
presentación como diagnóstico asocia-
do a una emergencia psiquiátrica en la 
adolescencia, a pesar de ser diagnósticos 
establecidos para la población adulta, te-
niendo el sexo femenino hasta dos veces 
más riesgo de mostrarlo. El Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM-5) ha presentado nuevas 
alternativas para el abordaje diagnóstico 
de personalidad, y aun se establece que 
las características de los mismos pueden 
aparecer desde la adolescencia o inicios 
de la edad adulta. El trastorno de ines-
tabilidad emocional de la personalidad 
(F60.3), fue más frecuente probable-
mente porque, en la actualidad, existe 
mayor literatura que evidencia la validez 
de su diagnóstico entre los adolescentes, 
los cuales pueden beneficiarse de la in-
tervención temprana, siempre y cuando 
esté presente un cuadro característico 
y sólido que cumpla la mayoría de cri-
terios (19). Sin embargo, la atención de 
emergencia en el HHV estuvo a cargo de 
psiquiatras no especialistas en población 
pediátrica, por lo que los criterios clíni-
cos pudieron no ser uniformes. Por ello, 
se recomienda realizar estudios en los 
que la atención se encuentre a cargo de 
expertos en esta población.
Con respecto a trastornos asociados a 
consumo de sustancias, el sexo femenino 
tuvo 85% menos riesgo. Al respecto, 
estudios nacionales (20) informaron una 
diferencia clara de género, siendo más 
frecuente el uso de sustancias ilegales 
en varones (marihuana, cocaína, otros), 
cierta similitud en sustancias legales en 
ambos sexos (alcohol, tabaco, otros) y 
mayor consumo de drogas médicas en 
mujeres (benzodiazepinas, opioides). Por 
lo tanto, se considera que, en este punto, 
los datos del presente estudio no fueron 
concluyentes, toda vez que en muchas 
ocasiones no se encontraron registros 
completos de antecedentes de consumo 
de sustancias (sobretodo drogas médicas 
y legales). Se necesitan estudios que 
puedan esclarecer estos hallazgos.
El horario diurno presentó casi la to-
talidad de la demanda de atención de 
emergencia, a diferencia de otros estu-
dios que remarcaban el horario nocturno 
(21). La mitad de las atenciones necesitó 
internamiento en sala de observación, 
siendo incluso mayor en comparación a 
reportes internacionales (22).
Es importante considerar la necesidad 
de estandarizar criterios básicos prehos-
pitalarios que determinen una correcta 
evaluación psiquiátrica pediátrica (esta-
do mental alterado, ingestión autolesi-
va de venenos, lesión traumática, queja 
médica no relacionada y violación) con 
la finalidad de generar ahorro en costos 
de admisión a un centro hospitalario (23). 
Sin embargo, actualmente en Perú no se 
cuenta con profesionales especialistas 
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en psiquiatría infanti l de guardia, y los 
internamientos aún se realizan en salas 
de adultos.
Finalmente, ante esta problemáti ca, la 
prevención y una adecuada red de servi-
cios de referencia parecen ser una de las 
estrategias con mayor aceptación a nivel 
internacional y que muestra resultados 
alentadores. Se ha demostrado que in-
tervenciones psicosociales tempranas 
a fi n de determinar riesgos potenciales 
pueden reducir el riesgo de admisiones 
a emergencia por violencia, autoagresión 
o problemas de alcohol y drogas (24). Ade-
más, en un estudio se observó que los 
adolescentes dados de alta del servicio 
de urgencias sin ingreso, mantuvieron un 
mayor riesgo de suicidio. Esto subraya la 
importancia de las intervenciones a lar-
go plazo, incluso en adolescentes cuya 
presentación inicial no era de manera 
sufi ciente grave como para justi fi car la 
admisión (25). Por esta razón, se ha obser-
vado que los aspectos del cuidado de la 
salud mental que requieren una mayor 
y urgente investi gación son el ti po y la 
calidad en el manejo de la atención a los 
niños y adolescentes. El objeti vo es me-
jorar parámetros y estrategias de la prác-
ti ca médica (26). 
Una de las principales limitaciones de 
este estudio fue la calidad de registro en 
la historia clínica de emergencia, siendo 
en muchos casos escueta y limitada 
en la exploración de antecedentes. 
Además, todas las evaluaciones fueron 
realizadas por psiquiatra general o 
médico residente, ya que no se cuenta 
con especialista en Psiquiatría Infanti l de 
guardia.
Concluyendo, las emergencias psi-
quiátricas pediátricas presentaron 
mayor prevalencia y edad media más 
temprana en relación a años anteriores. 
Ocurrieron más en el sexo femenino y 
en la adolescencia. El moti vo más fre-
cuente de consulta fue la heteroagre-
sividad. Las alucinaciones e irritabilidad 
tuvieron similar frecuencia como la con-
ducta suicida. Los trastornos mentales 
asociados más frecuentes fueron los 
psicóti cos, del ánimo y personalidad. 
Las mujeres ti enen un mayor riesgo 
de tener ideación suicida, trastorno de 
ánimo y trastorno de personalidad. Las 
benzodiazepinas y anti psicóti cos son 
los fármacos más uti lizados. La mayoría 
de atenciones se produjo en el horario 
diurno y la mitad necesitó hospitaliza-
ción. Se requiere criterios estandariza-
dos y guías de prácti ca clínicas, así como 
contar con especialistas en Psiquiatría 
Infanti l de guardia (diurna) e instalación 
de ambientes diferenciados.
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